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Lettre a ` la re ´daction
Commentaire sur l’article de G. Menvielle et al. « E ´volution
temporelle des ine ´galite ´s sociales de mortalite ´ en France
entre 1968 et 1996. E ´tude en fonction du niveau d’e ´tudes
par cause de de ´ce `s », RESP 2007;55:97–105
Commentary on G. Menvielle et al. ‘‘Changing social
disparities and mortality in France (1968–1996): cause of
death analysis by educational level’’, RESP 2007;55:97–105
Dans un article, paru re ´cemment dans la Revue [1],
Menvielle et al. tentent de montrer une aggravation notable
des ine ´galite ´s sociales de mortalite ´ en France entre 1968 et
1996, avec une augmentation de l’indice relatif d’ine ´galite ´
(IRI)de41%pourleshommeset35%pourlesfemmes.Sicela
est vrai, il s’agit d’un re ´sultat spectaculaire et alarmant pour
notre syste `me de soins et l’e ´tat de la socie ´te ´ franc ¸aise, appelant
des re ´formes imme ´diates et profondes.
Dans ce commentaire, nous souhaitons soulever une
question : l’accroissement de l’IRI signale-t-il re ´ellement
une augmentation des ine ´galite ´s sociales devant la mort ?
Nous ne soulevons aucune question sur le calcul de l’indice
lui-me ˆme et la me ´thode de ´veloppe ´e dans l’article. Certes, on
pourrait discuter de l’exclusion des individus ne ´s hors de
France ou de l’emploi d’un mode `le de Cox (d’autres auteurs
utilisent un mode `le de Poisson), mais cela ne saurait en rien
affecter qualitativement le fait que l’IRI a conside ´rablement
augmente ´ dans la pe ´riode de 28 ans conside ´re ´e. Notre
commentaire porte exclusivement sur l’interpre ´tation de
l’IRI en termes d’ine ´galite ´s sociales de mortalite ´ et peut se
re ´sumer ainsi : une augmentation de l’IRI signiﬁe-t-elle de
manie `re non ambigue ¨ une augmentation des ine ´galite ´s sociales
de sante ´ ?
Pour re ´pondre a ` cette question, il est tout d’abord
ne ´cessaire de de ´ﬁnir ce que l’on entend par ine ´galite ´s
sociales de sante ´.N o u sd e ´ﬁnissons ici les ine ´galite ´s sociales
de mortalite ´ comme les diffe ´rences « injustes », parce que
subies, de mortalite ´ entre individus occupant des positions
sociales diffe ´rentes. Pour qu’une diffe ´rence soit une ine ´galite ´,
il faut qu’elle re ´sulte d’un traitement ine ´gal des individus
selon leur position sociale ; pour parler d’augmentation des
ine ´galite ´s sociales de mortalite ´ au cours du temps, il faut e ˆtre
certain que la position occupe ´ed a n sl ah i e ´rarchie sociale a
plus d’impact aujourd’hui qu’hier sur l’espe ´rance de vie d’un
individu. Toute autre cause de diffe ´rence de mortalite ´ entre
groupes sociaux sera appele ´e«d i s p a r i t e ´ » et l’objet de ce
commentaire est de de ´tailler les me ´canismes selon lesquels
les diffe ´rences de mortalite ´ peuvent se creuser, sans pour
autant que la socie ´te ´ soit devenue plus injuste dans sa
re ´partition du fardeau de la mortalite ´.
Il ne s’agit pas seulement ici de subtils distinguos
disciplinaires, me ˆme s’il nous semble important de montrer
en quoi e ´conomistes et e ´pide ´miologistes peuvent diverger dans
leurs approches, mais bien d’une question primordiale pour les
politiques de sante ´, d’e ´ducation et de redistribution en ge ´ne ´ral
en France.
Notre commentaire porte essentiellement sur l’interpre ´tation
du tableau 2 de l’article, qui concerne la mortalite ´ selon « toutes
causes », mais s’applique e ´videmment aux autres re ´sultats qui
concernent la mortalite ´ parcause. Ce tableau montre l’e ´volution
des disparite ´s de mortalite ´ selon le niveau d’e ´tudes en quatre
groupes (aucun diplo ˆme, CEP, diplo ˆme professionnel, bacca-
laure ´atetplus),entre1968–1974et1990–1996,se ´pare ´mentpour
leshommesetpourlesfemmes.Ladisparite ´ estmesure ´ededeux
manie `res diffe ´rentes : tout d’abord, par le risque relatif de
mortalite ´, qui mesure la sur-probabilite ´ de mourir d’un individu
des trois groupes infe ´rieurs compare ´ea ` la probabilite ´ de mourir
dans l’anne ´e d’un bachelier, ensuite par un indice relatif de
mortalite ´, l’IRI, reﬂe ´tant l’e ´cart maximal de mortalite ´ qui serait
ge ´ne ´re ´ par les diffe ´rences de niveau d’e ´ducation.
Commenc ¸ons par re ´gler le cas des risques relatifs. Ils sont
de ´nue ´sd er e ´elle signiﬁcation pour une raison simple, fournie
dans le tableau 1 du me ˆme article : les bacheliers repre ´sentaient
moins de 10 % de la population en 1968–1974 (8,6 % chez les
hommeset5,1%chezlesfemmes)etpre `sde25%en1990–1996
(25,2 % chez les hommes et 23,1 % chez les femmes).
Syme ´triquement,laproportionde«sansdiplo ˆmes»ae ´te ´ divise ´e
par deux. En comparant dans le temps des risques relatifs par
niveauxd’e ´tudes,onme ´langedoncdeuxphe ´nome `nestotalement
diffe ´rents et aux conse ´quences diffe ´rentes en termes
d’ine ´galite ´s : une modiﬁcation du lien entre e ´ducation et
mortalite ´ d’unepart,quiadesconse ´quences surles ine ´galite ´s,et
une modiﬁcation de la composition des groupes de niveaux
d’e ´ducation, parfaitement neutre du point de vue des ine ´galite ´s,
d’autrepart.Untelbiaisae ´te ´ misene ´videncedansl’analysedes
ine ´galite ´s de salaires sur une longue pe ´riode [2].
Il n’existe aucune donne ´e permettant de savoir si
l’augmentation des risques relatifs en France sur les trente
dernie `res anne ´es vient d’une aggravation des ine ´galite ´so ud u
second effet, dit de composition. En l’absence de donne ´es, des
simulations peuvent montrer que le simple constat d’augmen-
tation des risques relatifs ne permet en rien de conclure a `
l’aggravation des ine ´galite ´s sociales de mortalite ´. En effet, on
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peut expliquer une part importante de l’e ´volution constate ´e des
risques relatifs au moyen d’un mode `le dans lequel le lien
e ´ducation–mortalite ´ reste constant, mais la distribution par
niveaux d’e ´ducation change. Par exemple, nous avons mene ´
unesimulationsimple,en de ´coupantlapopulationende ´ciles de
risque de mortalite ´ croissants et en re ´partissant les groupes de
diplo ˆmes dans ces de ´ciles de fac ¸on a ` reproduire l’e ´volution du
tableau 1 de l’article : le premier de ´cile de risque est seul a `
obtenir le baccalaure ´at en 1968–1974, alors que les trois
premiers de ´ciles le font en 1990–1996 (notre Tableau A.1).
Sous l’hypothe `se d’une augmentation line ´aire du risque de
de ´ce `s entre les de ´ciles, ajuste ´ed ef a c ¸on a ` reproduire la colonne
1968–1974 du tableau 2 de Menvielle et al. [1],e ta ` obtenir un
risque moyen e ´gal a ` 1, nous pouvons reproduire 50 % de
l’augmentation du risque relatif de la cate ´gorie « diplo ˆme
professionnel » et 40 % de celle de la cate ´gorie « CEP » par
effet de composition pure, c’est-a `-dire en maintenant constante
la distribution du risque entre de ´ciles et en ne modiﬁant que la
composition des cate ´gories de diplo ˆme en termes de de ´ciles de
risque.
Sous l’hypothe `se (cre ´dible) d’une distribution convexe du
risque, c’est-a `-dire d’une augmentation de plus en plus forte du
risque de de ´ce `sa ` mesure qu’on monte dans les de ´ciles, nous
obtenons des re ´sultats comparables.
Enﬁn, il est possible de reproduire inte ´gralement l’augmen-
tation du risque relatif de la cate ´gorie « sans diplo ˆme » mesure ´e
par Menvielle et al. [1] a ` l’aide d’une distribution du risque ad
hoc, quasiment exponentielle, avec de tre `s forts risques sur les
deux derniers de ´ciles, les seuls a ` rester dans la cate ´gorie « sans
diplo ˆme » en dernie `re pe ´riode.
Ces simulations sont e ´videmment simplistes, mais montrent
que les e ´volutions de risque relatif peuvent reﬂe ´ter autant les
changements de composition des groupes de diplo ˆme que des
changements de la relation entre situation sociale et mortalite ´,
et sont donc tre `s difﬁciles a ` interpre ´ter en termes d’ine ´galite ´s
sociales de mortalite ´.
1
Nous nous concentrons donc sur le second indicateur des
disparite ´s : l’IRI.
L’IRI est mesure ´ par la pente de la droite de re ´gression entre
le risque de mortalite ´, d’une part, et le pourcentage de la
population ayant un diplo ˆme supe ´rieur d’autre part.
2
Il prend donc en compte les effets de composition et, par
construction, est prote ´ge ´ contre l’impact de la diffusion des
diplo ˆmes dans la population que nous venons de mettre en
e ´vidence pour le risque relatif. On peut donc retenir l’IRI
comme un indicateur ﬁable des disparite ´s de mortalite ´ entre
cate ´gories de diplo ˆme et on peut dire que l’augmentation de
l’IRI au cours du temps signale effectivement une augmenta-
tion des disparite ´s.
Cet indicateur n’est cependant pas sans de ´faut puisqu’il est
parame ´trique (il postule une relation line ´aire sur l’ensemble des
niveaux d’e ´ducation) et simule une disparite ´ moyenne sur
l’ensemble du gradient de diplo ˆme. Il est donc impossible de
savoirsilesine ´galite ´ssesontcreuse ´esentreles«sansdiplo ˆmes»
et le reste de la population, ou bien entre les « diplo ˆmes
professionnels » et les « bacheliers », ou bien encore si les
diffe ´rences se sont creuse ´es entre chacune des trois classes
propose ´es (les risques relatifs permettent de mesurer ces
disparite ´s,maisdemanie `reincorrectecommeonvientdelevoir).
Tableau A.1
Risque line ´aire : parame `tres
A 0,615
B 0,07 Niveau d’e ´ducation des de ´ciles (1 = bac+, 4 = sans)
De ´ciles Risque Pe ´riode 1 Pe ´riode 2 Pe ´riode 3 Pe ´riode 4
1 0,685 1 1 1 1
2 0,755 2 2 1 1
3 0,825 2 2 2 1
4 0,895 3 3 2 2
5 0,965 3 3 2 2
6 1,035 3 3 3 2
7 1,105 4 4 3 3
8 1,175 4 4 4 3
9 1,245 4 4 4 4
10 1,315 4 4 4 4
Moyenne 1
Re ´sultats Risques relatifs par niveau
d’e ´ducation
Risques relatifs au groupe
bac+
Groupe P1 P2 P3 P4 Groupe P1 P2 P3 P4
1 0,69 0,69 0,72 0,76 1 Ref Ref Ref Ref
2 0,79 0,79 0,90 0,97 2 1,15 1,15 1,24 1,28
3 0,97 0,97 1,07 1,14 3 1,41 1,41 1,49 1,51
4 1,21 1,21 1,25 1,28 4 1,77 1,77 1,73 1,70
Lecture du tableau A : nous simulons un lien e ´ducation–mortalite ´ line ´aire de la
forme Risque = A + B  De ´cile, les parame `tres e ´tant ajuste ´s pour obtenir un
risque moyen de 1 sur l’ensemble de la population et pour reproduire au mieux
l’e ´volutiondesrisquesrelatifsobserve ´e dansl’article.Les valeursdes parame `tres
pour la simulation pre ´sente ´e sont lues dans les deux premie `res lignes du tableau
(dans la simulation pre ´sente, le risque le plus faibleest 0,615 + 0,07  1 = 0,685
etlerisquelepluse ´leve ´ 0,615 + 0,07  10 = 1,315).Lerisquedemortalite ´ propre
a ` chaque de ´cile est calcule ´ dans la colonne deux du groupe de lignes
interme ´diaires ; les colonnes suivantes (sous le titre « niveau d’e ´ducation des
de ´ciles ») sont une simple re ´partition des de ´ciles de mortalite ´ dans les niveaux
d’e ´ducation:enpe ´riode1,1968–1974,seullede ´cileleplusfaibledemortalite ´ est





pour 18,2, 30 % pour 32,4 et 40 % pour 40,8). Le groupe de lignes infe ´rieur du
tableau calcule simplement le risque relatif par groupe d’e ´ducation pour chaque
pe ´riode sur la base de la distribution des de ´ciles de risque dans les niveaux
d’e ´ducation qu’on vient de de ´crire. Les colonnes de gauche expriment le risque
relatif a ` la moyenne et les colonnes de droite le risque relatif au groupe bac+. Ce
dernierestcomparableautableau2del’article(toujourspourleshommes):nous
reproduisonsunrisquerelatifde1,15enpremie `repe ´riodepourleniveaudiplo ˆme
professionnel (observe ´ = 1,14) et de 1,28 en dernie `re pe ´riode (observe ´ =1 , 4 3 ) .
1 Noustenonsa ` dispositiondulecteurinte ´resse ´ lafeuilledecalculExcel
1sur
laquelle nous avons realise ´ ces simulations.
2 Ce pourcentage est calcule ´ comme suit : en 1968–1974, 8,6 % des hommes
e ´taient bachelier, donc, en conside ´rant que tout bachelier est au milieu de sa
cate ´gorie,4,3%delapopulationavaitundiplo ˆmesupe ´rieurausien;onattribue
donc, pour calculer la pente de re ´gression, une valeur de 4,3 aux bac+. Pour la
me ˆme pe ´riode, 59,2 % des hommes avaient au moins un diplo ˆme ; en faisant la
me ˆme hypothe `se qu’un sans diplo ˆme est au milieu de son groupe, il voit
59,2 + (40,8/2) = 79,6 % d’individus avec un diplo ˆme supe ´rieur au sien.
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Plus grave selon nous, l’IRI tel qu’il est ici mesure ´ a ` travers
le diplo ˆme ne permet pas vraiment de passer du constat de
disparite ´s de mortalite ´ entre groupes de diplo ˆme a ` celui
d’ine ´galite ´s sociales de mortalite ´.
Rappelons que nous de ´ﬁnissons ici les ine ´galite ´s sociales de
mortalite ´ comme des diffe ´rences qui tiennent au fait que
certains individus ont un risque de mortalite ´ supe ´rieur parce
qu’ils occupent une position infe ´rieure dans la socie ´te ´.
Or l’IRI par niveau de diplo ˆme ne permet pas de mettre en
e ´vidence des ine ´galite ´s de mortalite ´ selon cette acception, car il
confond trois choses : le lien entre position sociale et sante ´,c e
qui correspond a ` la de ´ﬁnition ci-dessus, le lien entre diplo ˆme et
position sociale, et le lien entre e ´ducation et sante ´.
Par exemple, le creusement des diffe ´rences de mortalite ´
entre groupes de diplo ˆme pourrait largement e ˆtre explique ´ par
le fait qu’e ˆtre sans diplo ˆme en 1994 a beaucoup plus
d’incidence sur la position sociale qu’en 1968, sans pour
autant que le lien entre position sociale et sante ´ ait change ´ en
quoi que ce soit.
Or de ´me ˆler ces trois effets est important, car ces trois
histoires appellent certainement des politiques publiques tre `s
diffe ´rentes. En effet, pour passer du constat de l’existence de
diffe ´rences de mortalite ´ a ` une intervention publique, il est non
seulementne ´cessaire d’en connaı ˆtrelescausesaﬁndemettreen
œuvre des interventions adapte ´es, mais surtout de les juger,
pour tout ou partie, comme injustes, ce qui est la justiﬁcation
majeure de l’intervention de l’E ´tat dans le domaine des
ine ´galite ´s pour un e ´conomiste.
La plupart des e ´conomistes s’accordent aujourd’hui sur
l’ide ´e que l’e ´galite ´ totale de re ´sultats et donc l’e ´galite ´ parfaite
des e ´tats de sante ´ entre groupes sociaux n’est pas ne ´cessai-
rement un but a ` atteindre, car cela peut nier en partie la liberte ´
dechoixindividuel.Ilss’accordentplusvolontierssurl’objectif
d’e ´galite ´ des opportunite ´s( [3]) Ainsi, sont juge ´es comme
injustes les ine ´galite ´s lie ´es a ` des circonstances inde ´pendantes
de la responsabilite ´ individuelle.
Quelles sont les conse ´quences en termes de politiques
publiques des trois me ´canismes susceptibles d’expliquer le
creusement de l’IRI (rappelons-le, creusement du rendement
social de l’e ´ducation, creusement du rendement de l’e ´ducation
ensante ´,etaggravationdesine ´galite ´sdesante ´ etdesoinslie ´esa `
la position sociale) ? Si on observe que la distribution de la
mortalite ´ est beaucoup plus lie ´ea ` la position sociale
aujourd’hui qu’hier (par exemple, parce que la sante ´ de ´pend
du capital social et que ce dernier est plus ine ´galement re ´parti
dans une socie ´te ´ plus ine ´galitaire et souffrant d’une plus forte
se ´gre ´gation sociale), il sera impe ´ratif de rendre nos syste `mes de
soins, d’e ´ducation et de redistribution plus e ´galitaires, me ˆme si
cela doit e ˆtre au de ´triment des plus favorise ´s.
Sionobservequeladistributiondelamortalite ´ estmoins,ou
pareillement, lie ´ea ` la position sociale, mais que l’impact du
diplo ˆme sur la position sociale a fortement augmente ´, il n’est
pas certain qu’il faille des politiques visant a ` re ´duire les
disparite ´s d’e ´tat de sante ´, mais sans doute plus d’e ´ducation en
ge ´ne ´ral et plus de capital humain dans la population (mais
certainement pas revenir a ` moins d’ine ´galite ´s de diplo ˆme et
moins de diplo ˆmes en moyenne).
Enﬁn, si on observe que ce qui a change ´ est le lien entre
e ´ducation et sante ´, il faudra encore observer pour savoir si ce
changement est injuste (il de ´pend de circonstances sur
lesquelles les individus n’ont pas prise) ou acceptable (au
sens ou ` il est le produit de pre ´fe ´rences individuelles et ou ` toute
politique visant a ` le contrer re ´duirait le bien-e ˆtre social).
Le proble `me auquel nous sommes donc confronte ´se s t
celui du choix de l’indicateur de position sociale. Cette
question n’est pas simple, car il existe de nombreux candidats
pouvant rendre compte de la stratiﬁcation de la socie ´te ´ (voir,
par exemple, [4]). On peut toutefois de ´ﬁnir au moins des
proprie ´te ´sr e q u i s e sp o u rl ’ e x e r c i c em e n e ´ ici : e ˆtre hie ´rar-
chisable et e ˆt r ec o m p a r a b l ed a n sl et e m p s .A ` cet e ´gard,
l’indicateur qui semble e ˆtre le plus pertinent semble le niveau
de vie (ou le revenu ou le salaire), puisqu’il s’agit d’une
mesure cardinale, les cate ´gories sociales e ´tant a ` la fois peu
hie ´rarchisables (ou ` placer les agriculteurs par exemple ?) et
peu comparable dans le temps (e ˆtre profession interme ´diaire
aujourd’hui est sans doute beaucoup plus de ´favorable
aujourd’hui qu’il y a 50 ans) ([5]).
La question que nous voulons soulever a ` propos de
l’interpre ´tation fournie par Menvielle et al. [1] de leur re ´sultat
estdoncautotallasuivante:direqueleniveaudediplo ˆmeestla
me ˆme chose que la position sociale fait l’impasse sur deux
autres me ´canismes que les e ´conomistes tentent de mesurer, le
rendementde l’e ´ducationsur laposition socialeet lerendement
de l’e ´ducation sur la sante ´.
La question des rendements de l’e ´ducation sur la position
sociale est traite ´e par les e ´conomistes par l’analyse du
rendement salarial de l’e ´ducation et de son inﬂuence sur la
productivite ´.
Les syste `mes productifs devenant de plus en plus intensifs en
capital humain et l’e ´conomie se tournant vers l’innovation, on
devrait s’attendre a ` ce que le rendement salarial de l’e ´ducation
augmente ([6]). C’est, de fait, ce qui est observe ´ aux E ´tats-Unis.
En France, cependant, l’e ´volution est moins nette : selon Selz et
The ´lot, ([7]), le rendement salarial d’une anne ´e d’e ´tude
supple ´mentaire pour ceux qui ont un emploi a ` plein temps et
sans pe ´riode de cho ˆmage sur l’anne ´e aurait eu pluto ˆt tendance a `
baisser entre 1962 et 1985, puis a ` e ˆtre stable depuis. Ilestdonc a
priori peu probable que les changements dans le rendement de
l’e ´ducation soient a ` l’origine du creusement des ine ´galite ´s
socialesdemortalite ´ observe ´esparMenvielleetal.[1]danslecas
de la France. Notons cependant qu’aux faibles niveaux de
diplo ˆme, le rendement salarial de l’e ´ducation a fortement
augmente ´ : ne pas avoir de formation du tout condamne
aujourd’hui a ` de tre `s faibles revenus sur le marche ´ du travail en
France ([7]; rappelons de surcroı ˆt queces re ´sultatssont calcule ´s
hors effet du cho ˆmage). Une part du creusement de l’IRI au bas
de la distribution des niveaux d’e ´ducation peut donc provenir de
cetteaugmentationlocaledurendementdel’e ´ducationentermes
de ressources et de statut social et non e ˆtre imputable a `
l’e ´volution de la mortalite ´ au sein des niveaux d’e ´ducation.
Il nous reste maintenant a ` interpre ´ter les disparite ´sd e
mortalite ´ entre niveaux d’e ´ducation.
L’e ´ducation est a ` la fois une ressource sociale (si j’ai fait des
e ´tudes, j’ai plus de chances de connaı ˆtre un me ´decin ou de me
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faire respecter et comprendre par l’administration d’un ho ˆpital)
et une ressource individuelle entrant directement dans la
production de sante ´ (pour une revue comple `te de cette
litte ´rature, cf. [8,9]). Or la ` encore ces deux dimensions peuvent
avoir des implications diffe ´rentes en termes de justice.
Siladiffe ´rencedemortalite ´ parniveaudediplo ˆmeaaugmente ´
parceque,lesyste `medesoinse ´tantrationne ´ (ofﬁciellementouau
niveau des acteurs de base), disposer de ressources sociales
permet de contourner plus efﬁcacement les obstacles a ` l’acce `s
aux soins, il s’agit d’ine ´galite ´s injustes et ne ´cessitant une
re ´forme.LestravauxdeLombrailsemblentindiquerquedetelles
situations existentenFrance, maisilest plus difﬁciledemesurer
leur contributionauxdisparite ´s demortalite ´ ; enoutre,onnesait
pas si elles e ´taient moins fre ´quentes en 1968.
Si la disparite ´ de sante ´ par diplo ˆme a augmente ´ parce le
rendement en sante ´ de l’e ´ducation a augmente ´, le jugement en
termes d’injustice de ´pend des causes de l’augmentation du
rendement. Selon le mode `le de capital sante ´ de Grossman
(1972), le rendement en sante ´ de l’e ´ducation de ´pend de deux
facteurs : l’aptitude et la motivation.
Selon le premier effet, l’e ´ducation ame ´liore la « technologie
individuelle de production de capital sante ´ », c’est-a `-dire
apporte une meilleure connaissance des moyens permettant
d’investir dans sa sante ´ et permet une meilleure utilisation du
syste `me de soins, et notamment de l’innovation me ´dicale.
Par ailleurs, les individus plus e ´duque ´s peuvent avoir une
motivation plus forte a ` rester en bonne sante ´. Cet effet
s’explique a ` la fois par un effet d’incitation, leur sante ´ e ´tant un
capital qu’ils cherchent a ` entretenir dans la mesure ou ` celle-ci
de ´termineleurcapacite ´ a ` travailleretleursalaire,maisaussipar
lefaitquedespre ´fe ´rencesindividuelles(tellequ’uneplusfaible
pre ´fe ´rencepourlepre ´sent)conditionnenta ` lafoislefaitdefaire
des e ´tudes et le fait d’entretenir son capital sante ´. Par exemple,
ceux qui font des e ´tudes plus longues ont moins tendance a `
fumer et ceux qui ont moins de capital humain prennent la
de ´cision rationnelle de le consommer en jouissant des plaisirs
de la vie.
Pour chacun de ces deux effets (aptitude et motivation), on
se pose deux questions : doit-on s’attendre a ` une augmentation
des ine ´galite ´s lie ´es a ` l’e ´ducation et cela reﬂe `te-t-il une ine ´galite ´
ou une simple disparite ´ ?
Concernantlepremiereffet(aptitude),ilestplusqueprobable
que,lasante ´ e ´tantdevenuepluscomplexeettechnique,ycompris
pourl’individu,l’aptitudea ` utiliserlesconnaissancesme ´dicales,
dontonpeutsupposerqu’elleaugmenteavecl’e ´ducation,joueun
ro ˆle plus important aujourd’hui qu’en 1968. Par exemple, avant
1964 et lapublicationdu rapportdu directeurge ´ne ´ral de la sante ´
auxE ´tats-Unis,lefaitdefumerde ´pendaitpeudesconnaissances
e ´pide ´miologiques, mais, avec la diffusion progressive des
connaissances scientiﬁques sur les me ´faits du tabac, on peut
penserquelesindividuspluse ´duque ´sontarre ˆte ´ plusto ˆtdefumer.
Cependant,l’augmentationdel’aptitudea ` ge ´rersoncapitalsante ´
avec l’e ´ducation ne semble pas pouvoir rendre compte d’une
fortepartdel’augmentationdesdiffe ´rencessocialesdemortalite ´,
les travaux sur le lien entre e ´ducation et sante ´ montrant que
l’impactdel’e ´ducationsurles aptitudes est sans doutefaible au-
dela ` du CEP ([10]).
En outre, l’augmentation de l’effet « aptitude » n’est pas
force ´ment synonyme d’injustice. On peut, comme dans le cas
du rendement salarial de l’e ´ducation, se re ´jouir d’un
accroissement de l’efﬁcacite ´ sociale de l’e ´ducation sur la
sante ´ dans la mesure ou ` cela signiﬁe que les individus prennent
une plus large part dans les de ´cisions concernant leur sante ´,
me ˆme si on peut souhaiter une diffusion plus ge ´ne ´rale des
connaissances sur la sante ´ (ciblage des campagnes de
pre ´vention sur les moins e ´duque ´s ou augmentation des niveaux
d’e ´ducation des plus de ´favorise ´s). En outre, le jugement a `
porter sur ce creusement des disparite ´s est ambigu dans la
mesure ou ` le sort des de ´favorise ´s s’ame ´liore aussi, mais
seulement moins vite que celui des favorise ´s.
Concernant l’effet motivation, la question cle ´ est celle du
rendement salarial de la sante ´. Si le rendement a augmente ´ au
cours des trente dernie `res anne ´es, le diffe ´rentiel de motivation a `
investir dans la sante ´ entre niveaux de diplo ˆmes a pu aussi
croı ˆtre. Force est de constater qu’on ne sait pas grand-chose
empiriquement sur l’e ´volution de l’impact de la sante ´ sur la
productivite ´ (c’est-a `-dire, le salaire et le nombre d’heures
travaille ´es) ; en fait, il est difﬁcile de mesurer un effet de la
sante ´ sur la productivite ´ a ` un instant donne ´ et, partant, encore
plus difﬁcile de calculer une e ´volution de cet effet. On est ici
re ´duit a ` des conjectures etquelques faits suggestifs:on pourrait
penser a priori que, la productivite ´ reposant moins sur la force
physique qu’autrefois, le revenu salarial est moins lie ´ a ` la sante ´
aujourd’hui. Cependant, me ˆme dans les e ´conomies indus-
trialise ´es ou tertiarise ´es, la taille et l’indice de masse corporelle
(qui reﬂe `tent pour une part la sante ´) sont corre ´le ´s positivement
au salaire, la sante ´ mentale a un impact sur la probabilite ´ de
travailler et le revenu de ceux qui travaillent [11],e tl ’ e ´tat de
sante ´ reste le premier de ´terminant des sorties du marche ´ du
travail.
Une augmentation de l’effet motivation est complexe a `
interpre ´ter.
Si cet effet provient du fait que les attentes en matie `re de
sante ´ des employeurs sont aujourd’hui plus importantes, on
pourra conclure a ` une augmentation des injustices. Cependant,
il ne s’agira pas force ´ment d’ine ´galite ´s sociales mais
d’ine ´galite ´s de sante ´, les malades ayant moins de chances
qu’avant d’obtenir une position sociale favorable.
Par ailleurs, le fait que des pre ´fe ´rences individuelles
particulie `res conditionnent a ` la fois le fait de faire des e ´tudes
et le fait d’entretenir son capital sante ´ n’est pas ne ´cessairement
injuste et chercher a ` le redresser pourrait me ˆme e ˆtre
dommageable : on contraindrait alors des individus a ` faible
capital sante ´ et capital humain a ` ne me ˆme pas pouvoir bru ˆler ce
faible capital et a ` sur-investir au lieu de consommer ce qui est
disponible – la solution serait aussi abjecte que l’e ´pargne
force ´e.
Evidemment, on doit aussi s’interroger sur les motivations
profondes de cette de ´cision rationnelle et des pre ´fe ´rences sur
lesquellesellereposeetsurtout surlesraisons pourlesquellesle
lien entre capital humain et capital sante ´ serait plus fort
aujourd’hui qu’hier : si la de ´cision de sous-investir en capital
sante ´ n’est pas une simple affaire de gou ˆt, mais aussi et surtout
d’he ´ritage social, le sous-investissement des moins e ´duque ´se n
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capital sante ´ devient injuste. Il y a de bonnes raisons de penser
que la de ´cision de sous-investir est affaire de de ´termination
sociale : tout d’abord, l’e ´ducation que je rec ¸ois au sein de ma
famille ou de mon groupe de pairs conditionne largement mes
pre ´fe ´rences, par exemple ma capacite ´ a ` valoriser les
conse ´quences futures de mes de ´cisions pre ´sentes ; ou bien,
la dotation en sante ´ que je rec ¸ois a ` la naissance, et qui
conditionne mes choix futurs (d’e ´ducation et de sante ´), est
conditionne ´e par l’e ´tat de sante ´ de ma me `re pendant la
grossesse et cette attribution des destins de `s la naissance est
profonde ´ment injuste. On peut alors parler d’ine ´galite ´s des
chances en sante ´ lie ´es au de ´terminisme social et familial [12],
le ´gitimant donc des politiques publiques visant a ` re ´duire ces
diffe ´rences de comportements (sur ce point, voir par exemple
[13]).
Aﬁn de se ´parer ces diffe ´rents effets (effet de l’e ´ducation sur
la position sociale, effet de motivation de l’e ´ducation et l’effet
d’aptitude), les e ´conomistes ont de ´veloppe ´ des me ´thodes
e ´conome ´triques adapte ´es : quasi-expe ´riences historiques,
variables instrumentales, biais de se ´lection de Heckman ([9]
ou [14]). Albouy et Lequien ([9]) utilisent, par exemple, les
re ´formes scolaires sur l’a ˆge le ´gal de la scolarite ´ obligatoire
pour isoler la part exoge `ne de la corre ´lation entre e ´ducation et
sante ´ (augmenter l’e ´ducation produit plus de sante ´) de la part
endoge `ne (la corre ´lation re ´sulte du fait que ceux qui
poursuivent des e ´tudes ont, par ailleurs, une meilleure sante ´
etaugmenterleniveaud’e ´ducationnechangerapasleniveaude
sante ´). Ces me ´thodes sont encore aujourd’hui peu utilise ´es en
e ´pide ´miologie, alors qu’il est pourtant fondamental de savoir
calculer un rendement proprement exoge `ne de l’e ´ducation sur
la sante ´ si l’on veut fonder des politiques adapte ´es.
On voit donc que les e ´conomistes refusent de confondre
disparite ´s de mortalite ´ par niveau d’e ´ducation et ine ´galite ´s
socialesdemortalite ´.Decepointdevue,mesurercommelefont
Menvielle et al. [1] l’e ´volution dans le temps des disparite ´sd e
mortalite ´ lie ´es au diplo ˆme apporte un fait suggestif et stimulant
aude ´batsurlesine ´galite ´ssocialesdesante ´,maispasunere ´ponse
a ` laquestiondu creusementoudelare ´sorptiondecesine ´galite ´s.
Celanesigniﬁepaspourautant,commeonl’entendsouvent,que
les e ´conomistes « accusent les victimes » : il s’agit de
de ´composer les disparite ´s de mortalite ´ et leurs e ´volutions selon
des facteurs que l’on peut juger certainement injustes (capital
social), peut-e ˆtre injustes (motivation, pre ´fe ´rences pour la sante ´
corre ´le ´es au niveau d’e ´ducation), et sans doute moins injustes
(rendement de l’e ´ducation en position sociale, rendement de
l’e ´ducation en sante ´).
Une telle me ´thode de de ´composition semble difﬁcile a `
mener sur la base de l’e ´chantillon de ´mographique permanent
(EDP), qui comprend au total peu de variables sociode ´mo-
graphiques ou approchant des traits psychologiques pre ´sidant
aux choix d’e ´ducation et de sante ´. En revanche, l’EDP est
parfaitement adapte ´ pour mener des mesures de l’effet exoge `ne
de l’e ´ducation sur la sante ´ en tirant parti d’expe ´riences
historiques comme l’allongement de la dure ´e obligatoire de
scolarite ´ ou l’occupation allemande comme l’ont montre ´
[9,14]. C’est pourquoi les e ´conomistes pre ´fe `rent utiliser des
enque ˆtes, comme les enque ˆtes sante ´ ou le panel europe ´en des
me ´nages, posant beaucoup plus de questions sur les liens
causaux entre e ´ducation et sante ´ a ` un e ´chantillon en ge ´ne ´ral
pluspetit quecelui del’EDP (me ´thode E.Cuity,de ´veloppe ´e par
Wagstaff et van Doorslaer) me ˆme si cela impose de travailler
avec des indicateurs de sante ´ peut-e ˆtre moins ﬁables, comme la
sante ´ autoe ´value ´e, la faible taille de l’e ´chantillon et le faible
suivi dans le temps interdisant de travailler sur la mortalite ´.
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